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perioada 2002-2006 de cercetare, complicat cu pielonefrita cronică recidivantă în acutizare. Autorii 
prezintă propria experienţă asupra diagnosticului şi tratamentului conservativ şi chirurgical în perioa-
da dată. 
Summary
The article contains the principles of clinical examination, diagnosis and treatment of 65 
children treated between 2002-2006 years in National Scientifi c and Practical Center of Pediatric 
Surgery “Natalia Gheorghiu”, with vesicorenal refl ux, complicated by chronic recurrent pielonephritis 
in exacerbation. The authors present their own experience concerning diagnosis, conservative and 
surgical treatment of this pathology. 
CONSECINŢELE EVOLUTIVE ŞI PROFILAXIA DEREGLĂRILOR 
ENDOCRIN-METABOLICE ÎN SINDROMUL POSTHISTERECTOMIC     
  Olga Cerneţchi, dr.h. în medicină, prof.univ., Veronica Pascari, doctorand,
USMF “Nicolae Testemiţanu”   
Termenul „menopauză chirurgicală” este pe larg utilizat referitor la femeile care au fost private 
de funcţia menstruală drept rezultat al înlăturării ovarelor, a uterului şi ovarelor sau numai a uteru-
lui. Acest termen cuprinde o noţiune mai vastă decât „sindromul postcastraţional” sau „sindromul 
postovariectomic”, condiţionat de înlăturarea totală sau parţială (castrare subtotală) a ovarelor. Prin 
urmare,  sindromul postcastraţional sau sindromul postovariectomic include, în afară de sistarea func-
ţiei menstruale,  şi stoparea funcţiei ovariene, pe când „ menopauza chirurgicală” defi neşte „ultima 
menstruaţie” ca urmare a înlăturării uterului cu sau fără anexe. 
Pot fi  evidenţiate următoarele variante ale menopauzei chirurgicale:
• Ovariectomia fără histerectomie.
• Histerectomia cu ovariectomie.
• Histerectomia cu păstrarea unui sau a ambelor ovare ori a unei părţi din ovarul rezectat. 
Ovariectomia este varianta cea mai puţin răspândită a menopauzei chirurgicale. Acestei inter-
venţii sunt supuse femeile de vârstă reproductivă cu formaţiuni tuboovariene, chistome. Ovariecto-
mia se efectuează la femeile care suferă de cancer al glandei mamare.
Histerectomia cu ovariectomie a fost considerată pe parcursul mai multor decenii soluţia opti-
mă pentru pacientele cu vârsta mai mare de 45 de ani, datorită „vigilenţei oncologice”. Actualmente 
se consideră binevenită păstrarea ovarelor la orice vârstă, deoarece după sistarea producerii de estro-
gene, în menopauză, continuă sinteza de androgeni.
Dacă primele două variante de menopauză chirurgicală nu pun la îndoială apariţia stărilor estro-
genodefi citare şi necesitatea indicării tratamentului hormonal de substituţie (cu excepţia contraindica-
ţiilor), referitor la varianta a treia există opinii contradictorii. 
    Histerectomia  în 90% cazuri reprezintă  tratamentul de elecţie al patologiilor benigne ale 
uterului. Din cauza incidenţei sporite a patologiei somatice (diabet zaharat, ateroscleroză, obezitate) 
şi a riscului degenerescenţei neoplazice, pentru o anumită categorie de populaţie feminină indicaţiile 
către histerectomie s-au extins. Mai mult ca atât, o  serie de şcoli din SUA au introdus noţiunea de 
histerectomie „profi lactică”. Din anii‘70 ai secolului trecut  cercetările ştiinţifi ce din domeniu vizează 
sistemic consecinţele  acestei intervenţii asupra sănătăţii femeii. În  clinicile din SUA anual se efec-
tuează circa 650 de mii de operaţii de înlăturare a uterului. În Rusia  38% din intervenţiile abdominale 
revin histerectomiilor (totale şi subtotale);  în Marea Britanie - 25% [9,10].
În Republica Moldova media anuală pe peroada 1999 - 2005 constituie circa 1473 de histerec-
tomii. Ponderea acestei intervenţii chirurgicale în numărul de operaţii pe organele genitale feminine 
(după excluderea chiuretajelor şi sterilizărilor) variază de la 13,6% în anul 2001 până la 23,6% în 


























Fig. 1. Ponderea histerectomiilor din numărul total de intervenţii pe organele genitale(ginecologice)
       
Tendinţa de  creştere a numărului de histerectomii se înregistrează pe fundalul incidenţei scăzu-
te a complicaţiilor grave, altădată de temut, ale acestei intervenţii.    În medie la 25-28% din femeile 
operate se înregistrează complicaţii în perioada postoperatorie (febră, hemoragie, reacţii transfuzio-
nale, peritonită etc.), deşi frecvenţa lor scade semnifi cativ, dacă intervenţia este efectuată în mod 
planic [9,11]. 
Actualmente ginecologii practici sistematic se confruntă cu situaţia clinică reală, când la un 
număr considerabil de paciente, în diferite termene după histerectomie, se dezvoltă un complex de 
simptome patologice, care le pereclitează sănătatea.  Pentru reabilitarea pacientelor operate mult mai 
actuală este problema consecinţelor îndepărtate ale histerectomiei. Acest fenomen a reclamat de la 
medicii ginecologi calitatea vieţii femeilor histerectomiate.
Sindromul  posthisterectomic se dezvoltă drept rezultat al adaptării insufi ciente la defi citul de 
hormoni estrogeni, clinic fi ind exprimat prin modifi cări în statele psihoneurovegetativ, sexual, uroge-
nital şi cardivascular ale pacientelor [2,3,5]. 
În ceea ce priveşte evoluţia sindromului posthisterectomic nu sunt pe deplin elucidate mecanis-
mele dereglărilor vazomotorii, endocrino-metabolice şi neuropsihice. Pe parcursul mai multor dece-
nii s-a afi rmat că histerectomia nu infl uenţează funcţia gonadelor, acestea condiţionând să funcţioneze 
până la vârsta menopauzei naturale. Însă studiile ştiinţifi ce  recente au demonstrat că la 20-50% femei 
(după datele diferitor autori) funcţia ovarlor se diminuează sau se stopează în zilele, lunile, anii urmă-
tori, cu mult înaintea menopauzei naturale. Una din cauze ar fi  dereglarea vascularizării ovarelor în 
urma intervenţiei chirurgicale. Drept rezultat al unor cercetări, a fost emisă ipoteza că histerectomia 
cu păstrarea anexelor diminuează afl uxul sângelui arterial către ovare cu 50%, ca urmare a ligaturării 
arterelor uterine, ceea ce ulterior  reduce sinteza de hormoni.
   În susţinerea ei N. L. Каpeliuşnik (1989) a evidenţiat trei variante anatomice ale reţelei vas-
culare extraorganice a anexelor uterine. În baza angiotensiometriei transoperatorii şi transiluminării 
au fost determinate următoarele tipuri:
• Capacitatea hemodinamică echivalentă a arterei ovariene şi a ramurii ovariane a arterei uteri-
ne – în 58% de cazuri.
• Predominarea circulaţiei arterei ovariene - 11%.
• Predominarea circulaţiei ramurii ovariane a arterei uterine - 31%.
Pornind de la cele expuse anterior, rezultă că în caz de vascularizare a ovarului de ramura ova-
riană a arterei uterine  secţionarea ligamentului ovarium proprium duce la ischemia ţesutului ovarian 
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[11]. Pe de altă parte, se pune în valoare ipoteza privind micşorarea refl ectorie a funcţiei ovariene 
după  înlaturarea endometriului funcţional ca organ hormonal receptor. S-au constatat modifi cări 
identice în funcţia ovariană la pacientele care au suportat histerectomie şi ablaţie a endometriului, 
cu toate că în caz de ablaţie a endometriului nu este afectată vascularizarea ovarelor. Aceste teorii au 
reuşit să explice etiologia modifi cărilor în funcţia ovariană, apariţia sindromului climacteric şi dez-
voltarea dereglărilor metabolice ulterioare. 
În consecinţă, un mare pericol pentru sănătatea femeii histerectomiate devine instalarea precoce 
a menopauzei chirurgicale. Sindromul  posthisterectomic induce prin defi citul de estrogene apariţia 
şi dezvoltarea  sindromul X metabolic. Stările estrogenodifi citare induc dereglări metabolice, apariţia 
şi progresarea aterosclerozei, osteoporozei, insulinorezistenţei. În 1988 G. Reaven pentru prima dată 
a descris sindromul X metabolic, reunind în această noţiune dereglarea toleranţei la glucoză sau dia-
bet zaharat tip 2, hiperinsulinemie, hipertensiune arterială, obezitate, dislipidemie, hiperurikemie. La 
moment este evidentă cauza patogenetică a sindromului metabolic – insulinorezistenţa, determinată 
de  dereglarea efi cacităţii acţiunii insulinei la nivel de receptori pe fond de concentraţie normală a ei 
în sânge. Histerectomia  totală sau subtotală, în perioada reproductivă şi premenopauzală, sporeşte 
riscul incidenţei patologiei cardiovasculare, care revendică primul loc printre cauzele mortalităţii 
femeilor în majoritatea ţărilor dezvoltate din lume [5].
Una din primele cercetări care a  determinat (ocazional)  interdependenţa între statutul meno-
pauzal şi riscul de dezvoltare a patologiilor cardiovasculare  a fost  studiul Freminghem. Înscriindu-se 
printre cele mai mari cercetări în istoria medicinei, în statul american Massaciusets ea a durat circa 
40 de ani, debutând în 1948 (W.P.Castelli, 1988).  Astfel, P.Cole,  J.Berlin afi rmă că creşterea ponde-
rii de  histerectomii este direct proporţională cu sporirea incidenţei de deces al  acestor persoane de 
afecţiuni cardiovasculare. B. Centerwall consideră că histerectomia cu păstrarea unuia sau a ambelor 
ovare se soldează cu creşterea triplă a incidenţei patologiei coronare a cordului pe parcursul perioa-
dei premenopauzale. B.Kaminski şi coautorii sunt de părerea că histerectomia în perimenopauză nu 
induce ateroscleroza şi riscul patologiei coronare în caz de păstrare a ovarelor.  J.Palmer, cercetând 
legătura între statutul menopauzal şi infarctul de miocard, a constatat că vârsta la care a apărut meno-
pauza infl uenţează mai considerabil riscul infarctului de miocard în comparaţie cu tipul menopauzei 
(naturală sau chirurgicală). Concluzia făcută de către Y.Kudo în cercetările clinice rezidă în faptul că 
osteoporoza se dezvoltă mai rapid după menopauza chirurgicală decât după cea naturală [2,3,4,8]. 
N. P. Vasilcenca, M. Parker, J.  Palmer corelează modifi cările metabolice după histerectomie 
cu  funcţia incretorie a uterului. Autorii presupun că uterul posedă funcţie hormonală, secretând, spre 
exemplu, prostaglandine, care preîntâmpină ateroscleroza şi alte modifi cări metaboloce. Aceşti autori 
susţin că metodele operatorii radicale (histerectomia totală şi subtotală sunt mutilante, deoarece în-
lăturarea uterului dereglează corelaţiile complicate neuroendocrine în sistema hipotalamus - hipofi za 
- ovare -  suprarenale - tiroida, dereglează structura col uterin - corpul uterului - ovare, ca rezultat al 
modifi cărilor în inervarea, vascularizarea şi limfodrenarea acestor organe.
Mortalitatea în urma complicaţiilor tardive ale sindromului X metabolic în ţările dezvoltate 
constituie 25,8%, în Rusia - 63% (V. P. Smetnic 1997). Trebuie  ţinut cont de faptul că toate aceste 
dereglări la etapele precoce de dezvoltare a sindromului au caracter reversibil. Informaţiile, selectate 
la etapa actuală din cele mai cunoscute studii randomizate (HERS, ERA, WHI) pun în valoare utiliza-
rea tratamentului hormonal cu scop de profi laxie primară a sindromului X metabolic şi a patologiilor 
cardiovasculare  cauzate de el.
Una din metodele de corecţie a  sindromului posthisterectomic şi de profi laxie a consecinţe-
lor endocrine-metabolice este tratamentul hormonal de substituţie. În practica clinică se recurge la 
măsuri radicale. O parte din medici, fi ind convinşi de faptul că în caz de  păstrare a ovarelor nu pot 
apărea stări estrogenodefi citare, ignorează simptomele climacterice şi, drept consecinţă,  tratamentul 
hormonal de substituţie este efectuat cu întârziere. Pe de altă parte, este neargumentat tratamentl hor-
monal de substituţie imediat după histerectomie doar în baza acuzelor pacientei. Insufi cienţa ovariană 
precoce trebuie confi rmată prin cercetarea în sângele periferic a estradilului şi FSH. 
Pentru recuperarea pacientelor cu uter înlăturat în conformitate cu recomandările Societăţii 
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Internaţionale pe Menopauză se aplică monoterapia cu estrogene (I. Whitelaw. 1995). Dar utilza-
rea în exclusivitate a estrogenelor pentru cuparea sindromului posthisterectomic este neargumentată. 
Selectarea preparatului hormonal este motivată de patologia ginecologică care a servit drept indica-
ţie pentru histerectomie, patologiile extragenitale concomitente, starea glandelor mamare, caracterul 
prioritar al dereglărilor poshisterectomice, rezultatele cercetărilor de laborator şi instrumentale (Iu. E. 
Dobrohotova, 2003).
Evaluând efectele tratamentului hormonal asupra metabolismului glucidic, cercetătorii au rapor-
tat date contradictorii despre o mare varietate a asociaţiilor estroprogestative utilizate, calea şi dozele 
de administrare. Ezitarea medicilor ginecologi de a indica tratament hormonal la pacientele cu risc de 
dezvoltare a sindromului X metabolic sugerează cunoaşterea efectelor procoagulante, dismetabolice 
ale estrogenilor sintetici din contraceptivele orale. Preparatele utilizate în tratamentul hormonal sunt 
estrogenele naturale (17 estradiol), care amelioreaza sensibilitatea la insulină şi răspunsul secretor in-
sulinic la administrarea glucozei. O importanţă deosebită  se acordă componentului progestagen din 
tratamentul hormonal. La femeile cu sindromul X metabolic didrogesteronul este alegerea optimă, ca 
urmare a efectelor sale neutre asupra metabolismului lipidic şi glucidic, diminuării nivelului de tes-
tosteronă în sânge, ameliorării indicelui aterogen. Totodată, acest component nu compromite efectele 
benefi ce ale estradiolului.
Dispensarizarea femeilor afl ate în menopauză chirurgicală ar fi  o soluţie pentru a le asigura la 
timp tratamentul hormonal de substituţie, selectat individual. Prin urmare, multe femei ar evita con-
secinţele metabolice grave ale sindromului posthisterectomic. 
Studiul  recent are drept scop revizuirea atitudinii  faţă de noţiunea de menopauză chirurgicală. 
Cercetătorii contemporani nu au o opinie unanimă în ceea ce priveşte cauzele apariţiei şi evoluţiei 
manifestărilor climacterice la femeile cu uterul histerectomiat.  În prezent nu există un „standard de 
aur” în administrarea de tratament hormonal cu scop de profi laxie a apariţiei sindromului X metabolic 
la femeile histerectomiate. Studiul clinic experimental prezent este actual, deoarece va contribui la 
elaborarea unui  algoritm de conduită a pacientelor cu sindrom posthisterectomic.
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Rezumat
În prezent  histerectomia rămâne una din cele mai frecvente intervenţii chirurgicale în practica 
ginecologică. Circa în 70 % cazuri înlăturarea uterului afectează sănătatea femeii - de la fenomene 
psihoemoţionale la riscul agravării morbidităţii somatice. În ultimele decenii pentru a caracteriza 
complexul de modifi cări în statutul vegetovascular, psihoemoţional şi endocrino-metabolic al pacien-
telor a fost introdusă noţiunea de sindrom posthisterectomic.     Stările estrogenodefi citare, la rândul 
lor, induc dereglări metabolice grave, sporind riscul apariţiei şi progresării aterosclerozei, osteoporo-
zei, insulinorezistenţei. 
Summary
At present the hysterectomy remains one of the most frequent surgical interventions in the 
gynecological practice. In about 70% of cases the uterus ablation (hysterectomy), infl uences the 
woman’s health – from psycho-emotional phenomen to the risk of somatic morbidity aggravation. 
During the last decades there have been introduced the notion of Posthysterectomy Syndrome for 
characterizing the whole complex of changes in the vegetative and vascular, psycho-emotional, 
endocrine and metabolic states of the patients. The states of estrogen defi ciency, at their turn can 
drive to serious metabolic disturbances, increasing the risk of emergence and advancement of 
arteriosclerosis, osteoporosis, and insulin resistance. 
 ATITUDINI  CONTEMPORANE ÎN  PROFILAXIA  HEMORAGIILOR 
POSTNATALE
Zinaida Sârbu, dr. în medicină, conf. univ.,Taisea Eşanu, dr. în medicină,
conf. univ., USMF ”Nicolae Testemiţanu”
Conform datelor din literatura de specialitate, în fi ecare an  decedează în perioada gestaţiei 
aproximativ 600 mln de femei de vârstă reproductivă [2,3,5,7]. M. Enkin et al. (2000), Peter S. Ka-
pernick (1987), Л.П. Тарасова, Р.Н. Степанова (1991) menţionează că în ţările în curs de dezvoltare 
riscul decesului matern este de 40 ori mai mare în comparaţie cu ţările dezvoltate.
Frecvenţa hemoragiilor obstetricale după naştere per vias naturalis variază între 2,7 - 8% 
[1,2,3,4,8]. V.G. Friptu, O.S.Cernetchi, S. Hodorogea et  al. (2006) consideră că incidenţa hemoragii-
lor după naştere variaza semnifi cativ în funcţie de criterile, potrivit cărora se efectuează defi nirea, ea 
plasându-se între limitele 3,9% - 18%.
În opinia lui K.W. Jr Jackson, J.R. Allbert, G.K. Schemmer et al. (2001), Martin L.Pernol, Ralp 
C. Benson (1987), morbiditatea cauzată de hemoragiile obstetricale este direct proporţională cu vo-
lumul hemoragiei, astfel, variind de la forme uşoare, ca: anemia, hipotensiunea postpartum, infecţii 
puerperale, până la sindromul Sheehan, Simens - sterilitate din cauza histerectomiei şi complicaţii 
postransfuzionale.
Scopul studiului retrospectiv este aprecierea algoritmului de conduită a pacientelor în sarcină, 
naştere şi a perioadei de delivrenţă a placentei pentru a preveni hemoragiile postpartum.
Materiale şi metode.  Pentru realizarea studiului au fost folosite următoarele materiale şi me-
tode de cercetare: statistică - veridicitatea ipotezelor studiului a fost confi rmată prin următorii indici 
matematici: η - gradul de contribuţie a factorului studiat , σ - divierea medie, χ² - criteriul χ la pătrat 
după Person, r - coefi cientul de corelaţie; medico-statistică – aprecierea infl uenţei metodei de con-
duită a perioadei de delivrenţă asupra frecvenţei hemoragiilor. 
Studiul retrospectiv s-a efectuat la SCM nr.1- bază clinică a Catedrei Obstetrică-Ginecologie 
(rezidenţiat): au fost supuse analizei 277 de fi şe de observare a naşterilor pacientelor la care perioada 
